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Expertise

Dr. Simone Weyers, MME

Institut fur Medizinische Soziologie, Universitéatsklinikum - Centre for Health and Society
(CHS), Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

Dr. Weyers leitet die Arbeitsgruppe Préventionsforschung am Institut fiir Medizinische Sozio-
logie der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf. Sie beschéftigt sich wissenschaftlich mit der
Frage, inwiefern und warum sozial benachteiligte Personen haufiger einen gesundheitssché-
digenden Lebensstil austiben und wie Strategien zur Férderung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit gestaltet und evaluiert werden kénnen. Hierbei legt sie einen Schwerpunkt auf die
Zielgruppe der Kinder. Zu diesen Themen unterrichtet Dr. Weyers im Studiengang Humanme-
dizin und im Weiterbildungsstudiengang Master of Science in Public Health.

Stellungnahme

Im Rahmen der Forschungsfrage ,Wie kann Ernahrung in NRW zukunftsfahig, nachhaltig und
sozial gerecht im Einklang mit allen beteiligten gesellschaftlichen Akteuren gestaltet werden?"
mdchte ich zu folgenden Unterfragen Stellung nehmen:
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Gesunde Lebensmittelversorgung sozial und nachhaltig gestalten
6) Wie wirkt sich die sozio-6konomische Situation auf das Ernéhrungsverhalten und auf die Gesundheit aus?

Kinder und Jugendliche mit niedrigem soziodkonomischen Status essen seltener frisches Obst, konsumieren
haufiger zuckerhaltige Erfrischungsgetrénke und gehen haufiger ohne Friihstick aus dem Haus als Gleichaltrige
der mittleren bzw. hohen Statusgruppe. Dies zeigt in Deutschland der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(Kiggs Studie) und dies belegen auch internationale Studien. Durch die Nationale Verzehrsstudie liegen in
Deutschland auch detaillierte Ergebnisse zum Ernahrungsverhalten Erwachsener vor. Demnach ernahren sich
Personen mit niedrigem Sozialstatus ungtinstiger als Personen mit hdherem sozialem Status, was sich insbeson-
dere anhand gesundheitsrelevanter Nahrungsmittelgruppen wie Obst, Gemiise, Limonade oder Wasser aufzei-
gen l&sst. Bei Mannern scheinen die sozialen Unterschiede ausgepragter aufzutreten als bei Frauen, da auch die
Konsummuster von Fleischerzeugnissen/Wurstwaren, Fisch und Zucker in niedrigen Statusgruppen ungunstiger
ausfallen als in hdheren Vergleichsgruppen.

Welche ernéhrungsbedingten Krankheiten gibt es und wie verbreitet sind diese?

Fettleibigkeit, Diabetes Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und verfrilhte Mortalitét wurden zuverl&ssig mit un-
gunstiger Ernahrung assoziiert. Nach dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey betrégt die Pravalenz von Fett-
leibigkeit bei Kindern bereits 5,9 %. Nach der GEDA(Gesundheit in Deutschland aktuell)-Studie betragt bei Er-
wachsenen die Prévalenz von Fettleibigkeit 18,1 %, von Diabetes Typ 2 8 % und von koronarer Herzerkrankung
8,3 %.

In modernen Gesellschaften wird das Krankheitsgeschehen im Erwachsenenalter wesentlich vom Gesundheits-
verhalten bestimmt. Angesichts der sozialen Unterschiede beim Gesundheitsverhalten im Kindes-, aber auch im
Erwachsenenalter erstaunt es nicht, dass im Prinzip alle Erkrankungen einen sozialen Gradienten aufweisen — so
auch diejenigen, die Ernéhrung assoziiert sind. Bei Kindern soziodkonomisch benachteiligter Familien zeigt sich
ein hoheres Risiko flir Adipositas und Diabetes Typ 2 als bei ihren besser gestellten Altersgenossen. Und auch
fur soziodkonomisch benachteiligte Erwachsene zeigt sich ein hoheres Risiko fiir Adipositas, Diabetes Typ 2,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und friihzeitige Mortalitat. Daten das Sozio-Okonomischen Panels zeigen, dass der
Unterschied in der Lebenserwartung zwischen Arm und Reich in Deutschland 8,4 Jahre bei Frauen und 10,8
Jahre bei Mannern betragt.

Konnen sich Menschen/Familien im Sozialbezug ausreichend gesund ernéhren? Wo besteht fiir sie die Még-
lichkeit die Lebensmittel zu erwerben?

Nicht ohne Weiteres - allgemein gilt als gut dokumentiert, dass die Qualitat der Ern&hrung mit sinkenden Ausga-
ben fur Nahrungsmittel abnimmt. Preiswerte energiedichte Nahrungsmittel mit hohem Fett- und Zuckergehalt und
grol3en Mengen an raffiniertem Getreide bilden eine kostengunstige Alternative zur empfohlenen Ern&hrung mit
hohen Anteilen an frischem Obst und Gemiise, Fisch und Vollkornprodukten. Untersuchungen aus Deutschland
zeigen, dass eine gesunde Erndhrung fir Kinder aus Familien mit niedrigem Einkommen nicht erschwinglich ist;
Gesunde Ernédhrung ist selbst bei preisbewusstem Einkaufen mit dem Arbeitslosengeld fiir Ernahrung bei Kindern
und Jugendlichen ab dem Schulalter nicht zu realisieren. Folglich ist es nicht erstaunlich, dass die Kosten die
Nahrungsmittelwahl bei einkommensschwachen Personen stark beeinflussen und diese haufiger auf kostspielige
Nahrungsmittel wie Obst und Gemiise verzichten und vermehrt kostengiinstige energiedichte Nahrungsmittel

konsumieren als Personen mit héherem Einkommen. Studien haben auflerdem gezeigt, dass Supermaérkte in
deprivierten Gebieten ein hoheres Angebot an Fastfood, SulRwaren, Snacks und Sufl3getranken aufweisen
und weniger Verkaufsflache fir Obst und Gemise bieten als Supermarkte in privilegierten Gebieten.

Erndhrungsbildung

13) Wie kénnen Kinder und Jugendliche im Bildungssystem und dartiber hinaus an das Thema ,Gesunde Er-
nahrung” herangefiihrt werden? Welche MaRnahmen gibt es bereits? Welche Mdglichkeiten bestehen, um die
Erndhrung in der Schule gesund und nachhaltig zu gestalten?



MalRnahmen zur Verringerung dieser gesundheitlichen Ungleichheiten sollten bereits im Kindesalter ansetzen
und v.a. soziobkonomisch benachteiligte Kinder einbeziehen. Allerdings zeigt sich in Studien, dass sozio-6kono-
misch benachteiligte Familien und ihre Kinder entsprechende Angebote zur Férderung gesunder Ermahrung, zur
Bewegungsférderung oder zur Férderung der Elternkompetenz seltener nutzen als solche héherer Statusgrup-
pen. Zur Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit wird daher auf den Setting-Ansatz gesetzt. Dieser hat
zum Ziel, die Lebensbedingungen in den Sozialraumen oder ,Settings” der Menschen gesundheitsgerecht zu ge-
stalten. Kita und Schule sind wesentliche Sozialrdume oder ,Settings” fur Kinder, ihre gesundheitliche Entwick-
lung und somit auch fir gesunde Erndhrung. Bei der Umsetzung des Setting-Ansatzes ist allerdings darauf zu
achten, gesundheitsférdernde Strukturen (beispielsweise ein gesundes Friihstiick) nicht ,von oben herab*“ zu ent-
wickeln, sondern die involvierten Personengruppen (Kinder, Lehrer, Hauswirtschaftskrafte) méglichst an Planung
und Umsetzung zu beteiligen und ihre Kompetenzen (hier zur gesunden Erndhrung) zu stérken. Erfolgskriterien
und Leuchtturmprojekte zur gesundheitlichen Chancengleichheit konnen der Praxisdatenbank unter www.ge-
sundheitliche-chancengleichheit.de entnommen werden.

14) Welche Maglichkeiten gibt es um Erwachsene fir das Thema ,Gesunde Ernéhrung” zu sensibilisieren?
Wie kann man Bildungsangebote in den Alltag integrieren?

Siehe Antwort 13.
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